





















En  los  últimos  años  ha  aparecido  una 
importante  controversia  acerca del manejo 
de  la  inmovilización  cervical  del  paciente 
adulto politraumatizado consciente. 
 
Es  de  suma  importancia  un  manejo 
adecuado  de  la  inmovilización  de  éstos 




Se  han  encontrado  varios  estudios  que 
proponen diferentes algoritmos de decisión 
para  valorar  la  necesidad  de  la 
inmovilización  cervical  en  el  paciente 
politraumatizado, algunos de estos  son:  las 
indicaciones del PHTLS, el estudio NEXUS, la 
regla  canadiense  de  columna  cervical,  y  el 
protocolo  del  servicio  de  emergencias 
médicas de Maine. 
 
Durante  el  desarrollo  del  trabajo,  se 







In  the  last  few  years  has  released  an 
important  controversy  about  the 
management  of  cervical  immobilization  of 




is  very  important  in  order  to  prevent 
secondary  injury  in  patients.  For  analysis  a 
literature review was carried out. 
 
Several  studies  that  propose  different 
decision  algorithms  to  assess  the  need  for 
cervical  immobilization  in  the  patient 
polytraumathized have been found, some of 
these  are:  the  indications  of  the  PHTLS, 
NEXUS  study,  Canadian  rule  of  cervical 
spine,  and  the  Maine  emergency  medical 
service protocol. 
 
During  the  development  of  the  work,  will 
























































Si  un  traumatismo  de  columna  no  se  reconoce  y  trata  de  forma  adecuada  sobre  el 
terreno, puede provocar un daño medular  irreparable y dejar al paciente paralizado de 
por  vida. Algunos  pacientes  padecen  una  lesión  inmediata  de  la medula  espinal  como 
consecuencia a un traumatismo (primaria), mientras que otros presentan una lesión que 
no daña  inicialmente  la medula,  la  lesión puede surgir más adelante como consecuencia 

















demuestra  que  la  inmovilización  cervical  limita  en  algunos  casos  el  movimiento 
patológico de  la columna  lesionada, no existe evidencia que soporte su uso en todos  los 
pacientes  que  sufren  trauma.  De  hecho,  existen  otros  muchos  estudios  basados  en 
evidencia,  que  concluyen  que  su  uso  puede  ser  contraproducente  (3).  Se  han  descrito 
efectos adversos como: dolor iatrogénico, ulceración de la piel, compromiso respiratorio, 




Hasta  el  siglo  actual,  se  ha  considerado  que  todo  paciente  politraumatizado,  o  con 
lesiones  producidas  por  alta  energía  tiene  una  lesión  en  la  columna  hasta  que  se 
demuestre lo contrario, por ello, precisan de inmovilización, ya que se ha visto que puede 
tener consecuencias devastadoras. (1). En este siglo XXI ha aparecido una nueva  idea de 
manejo  terapéutico  del  paciente  politraumatizado  en  el  cual  se  considera  que  la 
inmovilización no es siempre necesaria, a esto nos referimos con  inmovilización cervical 
selectiva.  Por ello, éste trabajo pretende dilucidar si la inmovilización cervical selectiva es 




desarrollados  en  America  (principalmente  por  Canadá  y  Estados  Unidos),  donde  el 
modelo de  la cualificación del personal de atención extrahospitalaria difiere del español. 
Allí son los paramédicos generalmente quienes atienden las urgencias extrahospitalarias, 





potenciales  son  catastróficos,  y  también  lo  es  la  inmovilización  incorrecta  de  los 














a  conocer  la  gran  controversia  que  existe  acerca  de  la  idoneidad  de  la  inmovilización 




La  columna  vertebral  esta  compuesta  por  33  huesos  denominados  vértebras,  que  se 
encuentran apiladas unas sobre otras. Excepto la primera (C1) y la segunda (C2) vértebras 
cervicales,  y  las  vértebras  sacras  y  coccígeas  fusionadas  en  su  parte  inferior,  todas  las 
demás vértebras  tienen una  forma, estructura y una movilidad muy parecidas. La parte 
mas grande de cada vértebra  corresponde  con  la  región anterior, que  se conoce como 
cuerpo. Cada cuerpo vertebral soporta la mayor parte del peso de la columna vertebral y 
del  tronco  superior  a  él. Dos  lados  curvados  que  se  conocen  como  arcos  vertebrales, 




se  conocen  como  apófisis  transversas,  situadas  a  cada  lado,  cerca  de  los  márgenes 
laterales anteriores. Las apófisis transversas y espinosas sirven como puntos de inserción 
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de  los  músculos  y,  por  tanto  son  puntos  de  apoyo  para  el  movimiento.  Los  arcos 
vertebrales  y la parte posterior de cada cuerpo vertebral forman un espacio casi circular 
con  una  apertura  en  el  centro  que  se  denomina  agujero  vertebral  (canal medular).  La 
medula  espinal  discurre  a  través  de    esta  abertura.  En  cierta medida,  la medula  esta 
protegida de las lesiones por las vértebras óseas que la rodean. Cada agujero vertebral se 
alinea  con el de  la  vértebra  superior e  inferior para  formar un  canal medular hueco  a 
través del cual discurre la medula espinal. (1) 
La medula espinal esta rodeada de  líquido cefalorraquídeo (LCR) y está envuelta en una 





















de  tráfico  a  una  velocidad  baja  o  moderada,  el  cuerpo  de  una  persona  de  68Kg  sin 
cinturón puede  soportar  fácilmente una  fuerza de entre  4.080  y  5.440  Julios  contra  la 




La  cabeza  humana  pesa  entre  7  y  10Kg.  El  peso  y  la  posición  de  la  cabeza,  que  se 
encuentra   sobre un cuello  fino y  flexible,  las  fuerzas que actúan sobre ella, el pequeño 
tamaño de los músculos de soporte y la ausencia de costillas u otros huesos hacen que la 
columna cervical sea particularmente propensa a las lesiones. A la altura de C3, la medula 
espinal  ocupa  el  95%  del  canal medular  y  solo  quedan  3mm  de  espacio  libre  entre  la 
medula  y  la  pared  del  canal.  Incluso  una  luxación  en  este  punto  puede  producir  una 
compresión de la medula espinal. La musculatura posterior del cuello es fuerte y permite 
hasta el 60% del arco de  flexión y el 70% del arco de extensión de  la cabeza sin que  la 
medula  sufra  estiramientos.  Sin  embargo  cuando  se  aplica  sobre  el  cuerpo  una 
aceleración, una desaceleración o una fuerza lateral violenta y brusca, el peso significativo 










• Una  subluxación,  que  es  una  luxación  parcial  de  la  vértebra  respecto  a  su 
alineación normal en la columna vertebral. 
• Sobreestiramiento o desgarro de  los  ligamentos y músculos,  lo que ocasiona una 
relación de inestabilidad entre las vértebras. 
 
Cualquiera  de  estas  lesiones  óseas  puede  provocar  inmediatamente  una  sección 
irreversible  de  la  medula,  así  como  compresiones  o  estiramientos.  Sin  embargo,  en 










puede  causar una  compresión medular, una  lesión medular directa  (habitualmente por 
fragmentos  de  hueso  o  proyectiles  afilados  o  inestables)  o  la  interrupción  del  aporte 





los tejidos de  la medula,  lo que también puede dar  lugar a una pérdida temporal 






funciones  sensitivas  y  motoras,  flacidez  y  parálisis,  y  perdida  de  reflejos  por 
debajo de la altura de la lesión.  
• La  compresión  medular  se  debe  a  la  presión  ejercida  sobre  la  medula  por  la 
inflamación,  pero  también  puede  deberse  a  una  rotura  discal  traumática  y  a 
fragmentos  óseos.  La  compresión  puede  derivar  en  isquemia  del  tejido  y,  en 
algunos casos, puede requerir un procedimiento de descompresión para evitar  la 
perdida funcional permanente. 
• La  laceración medular se produce cuando el tejido de  la medula se desgarra o se 
secciona.  Los  defectos  neurológicos  pueden  corregirse  si  el  daño  que  sufre  la 
medula  es  leve,  aunque  habitualmente  la  lesión  medular  suele  dar  lugar  a 
discapacidad permanente si se afecta a uno o todos los tractos medulares. 
• La sección medular puede clasificarse  en completa o incompleta.  
o Sección medular  completa  se  interrumpen  todos  los  tractos espinales y  se 
pierden todas las funciones medulares distales al foco de la lesión. Debido al 
efecto  adicional  de  la  inflamación,  es  posible  que  la  determinación  de  la 








 El  síndrome  medular  anterior  es  el  resultado  de  la  presencia  de 




se  conservan  en  parte  las  sensaciones  de  sensibilidad,  movimiento, 
posición y vibración. 






hemisección de  la medula que  solo afecta a una de  sus mitades.  Los 
síntomas  consisten en una  lesión medular  completa  y perdida de  las 
funciones  del  lado  afectado  (motoras,  vibración,  movimiento  y 
posición) con desaparición de  la sensibilidad  termoalgésica en el  lado 
contrario a la lesión. 
• El  shock neurogénico  secundario que aparece como consecuencia de una  lesión 
medular representa un hallazgo adicional muy significativo. Cuando se interrumpe 
la medula se pierde el mecanismo de control simpático del cuerpo, de modo que 
éste  no  puede mantener  la  constricción  de  los músculos  de  las  paredes  de  los 
vasos sanguíneos por debajo del lugar de interrupción.  
Estas arterias y arteriolas se dilatan, aumentan el tamaño del espacio vascular y se 
produce  una  hipovolemia  relativa  y  una  pérdida  parcial  de  las  resistencias 
vasculares sistémicas (RVS), con lo que disminuye la presión arterial. Sin embargo 
la  piel  se  mantiene  seca  y  caliente.  En  lugar  de  la  taquicardia  que  se  asocia 
habitualmente  al  shock  hipovolémico,  este  tipo  de  lesión  se  asocia  a  una 
frecuencia cardiaca normal o a una  ligera bradicardia. Aunque el paciente puede 




Un  paciente  politraumatizado  es  aquel  paciente  que  presenta  dos  o  mas  lesiones 






Todo paciente politraumatizado,  requiere de  traslado a un  centro hospitalario,  ya que, 
como  hemos  dicho  anteriormente,  al  menos  una  de  las  lesiones  que  presenta  puede 
poner en riesgo su vida. Por ello, el paciente deberá ser inmovilizado de forma adecuada 
para  su  traslado,  ya  que  durante  este,  se  producen  movimientos  y  vibraciones  que 
podrían agravar su lesión de columna.  
Para  la  inmovilización,  manejo  y  transporte  de  estos  pacientes  será  necesaria  la 
inmovilización  de  toda  la  columna  vertebral  ya  que,  las  fracturas  de  una  zona  de  la 
columna se asocian habitualmente a fracturas en otras regiones de la columna. Por tanto, 
toda  la  columna que  soporta peso  (cervical, dorsal,  lumbar  y  sacra) debe  considerarse 
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• Blandos  (goma‐espuma  o  plástico):  Uso 
para  tratamiento  de  lesiones  desde  el 
punto de vista ortopédico.  (6) 
• Semirrígidos:  Estos  se  han  usado  en 
ambos  casos  tanto  como  tratamiento 
ortopédico  como  en  atención 
prehospitalaria. (6) 
• Rígidos:  Este  tipo  de  collarín  es  el  más 
usado en  la atención prehospitalaria. Son 









Para  la  inmovilización  extrahospitalaria,  los  más  recomendados  son  los  collarines 
cervicales rígidos, sin embargo, éstos por sí solos no nos proporcionan una inmovilización 
adecuada. Limitan  la flexión en un 90% y  la extensión,  la flexión  lateral y rotación en un 








neutra  y  alineada  colocado  sus  manos  a  ambos  lados  de  la  cabeza,  y 
preferentemente  buscando  prominencias  óseas  para  que  la  sujeción  sea 
adecuada. 
• En  segundo  lugar, otro profesional mide  la  altura del  cuello para  la  selección  y 
adecuación  de  la  talla  del  collarín  cervical.  Lo  realizará,  midiendo  desde  la 
clavícula,  hasta  la  mandíbula  del  paciente.  Como  explicaremos  mas  adelante, 
existen  varios  tipos  de  collarines  cervicales,  habitualmente  se  utilizan  dos 
tamaños: Adulto y pediátrico, los cuales son ajustables. 
• Mientras  el  primer  interviniente  continua  sujetando  la  cabeza  del  paciente  y 
manteniendo  su  alineación,  este  segundo  coloca  el  collarín,  pasando  en  primer 
lugar la parte que queda en la nuca, y ajustándolo con el velcro. 
• En todo momento se debe continuar sujetando la cabeza del paciente, hasta que 












50  cm  de  ancho.  Tiene  una  forma  más  o  menos  rectangular,  y  presenta  en  todo  su 
contorno unas hendiduras que se utilizan para sujetar e inmovilizar al paciente y sirven de 
asidero  para  su  transporte.  La  técnica  de  elección  para  colocar  a  la  victima  sobre  el 
tablero espinal es el puente holandés, es decir, mientras una persona de hace cargo de la 
cabeza  manteniendo  su  alineación,  entre  tres  personas  (Hombros  caderas  y  pies)  se 
levanta al paciente alineado, y se introduce la tabla por debajo antes de depositarle sobre 
esta.  Completaremos  la  inmovilización  con,  las  damas  de  elche  a  ambos  lados  de  la 
cabeza,  y  unas  cinchas  o  correas  que  sujeten  al  paciente,  además,  evidentemente  del 








Completa  la  inmovilización de  la  cabeza  junto  con el  collarín  cervical. Normalmente  se 
fijan  en  el  tablero  espinal  a  ambos  lados  de  la  cabeza  con  unos  velcros.  Además,  se 









Una vez el paciente se encuentra  tumbado sobre esta,  lo colocaremos sobre  la camilla, 
con  el  colchón  de  vacío  encima,  y  sacaremos  las  palas  por  ambos  lados  girando  al 




Dispositivo  de  forma  rectangular,  de  unos  dos  metros  de  largo  y  unos  80‐100  cm  de 
ancho que esta formado por un envoltorio externo de plástico o nailon y una capa interior 
de caucho, con  forma de colchón,  rellena de gránulos de poliespán  (polipropileno). Esa 
capa  interna, moldeable, esta conectada con el exterior por una válvula de vacío que, al 
aplicarle una bomba de vacío, permite extraer el aire que hay entre los gránulos; con ello 
el colchón  se convierte en una estructura  rígida. Tiene además unas asas  laterales que 
facilitan la movilización del dispositivo. 
Si  se  coloca  correctamente  se  puede  inmovilizar  por  completo  al  paciente,  ya  que  se 
adapta  a  las  curvaturas  fisiológicas  y  patológicas  del  cuerpo  e  impide  sus 
desplazamientos.  Tiene,  además otras  ventajas,  ya que  al  estar  relleno de un material 
aislante  reduce  los efectos de  las vibraciones de  la marcha  sobre el paciente. También 
ayuda a prevenir la hipotermia, y es más cómodo para el paciente que el tablero espinal. 
Su  uso  para  el  rescate  esta  desaconsejado,  ya  que  existe  el  riesgo  de  deteriorarlo  de 





La bibliografía  anterior al  año 2000  consideraba  siempre  la  inmovilización del paciente 
politraumatizado  consciente  como  necesaria  y  fundamental  para  la  prevención  de 
lesiones secundarias. Por ello se inmovilizaba a todos los pacientes susceptibles de lesión 











piel,  compromiso  respiratorio,  dificultad  para  permeabilizar  la  vía  aérea,  bronco‐








Estas  actuaciones  son  por  tanto  llevadas  a  cabo  por  el  personal  de  ambulancias  que 
atiende  al  paciente  en  el  lugar  del  incidente,  y  posteriormente  lo  traslada  al  hospital. 

















de  lesión  preocupante  si  se  quejan  de  síntomas  neurológicos  o  si  tienen  signos  como 
adormecimiento, hormigueo, perdida de función motora o sensitiva o una perdida real de 











• Déficit  o molestias  neurológicas.  Consisten  en  parálisis  bilateral,  parálisis  facial, 




Sin embargo  la ausencia de estos signos no descarta una  lesión de  la columna vertebral. 



















Fuente:  Norman  E.  Editor.  PHTLS  Soporte  vital  básico  y  avanzado  en  el  trauma 
prehospitalario. 7ª ed. Barcelona. Elsevier 2012 
*Mecanismo de lesión preocupante: 
• Cualquier mecanismo que produzca un  impacto violento sobre  la cabeza, cuello, 
tronco  o  pelvis  (por  ejemplo  agresión  o  atrapamiento  en  un  hundimiento 
estructural, etc.). 
• Accidentes  que  produzcan  fuerzas  de  aceleración,  desaceleración  o  inclinación 
lateral bruscas sobre el cuello, tronco (por ejemplo accidentes de trafico con una 
velocidad moderada o  alta, peatones  atropellados por un  vehiculo o  afectación 
por una explosión etc.). 
• Cualquier caída, especialmente en los ancianos. 














Cualquier  paciente  que  por  alguna  razón  no  especificada  anteriormente  no  pueda 
comunicarse  con  claridad  ni  participar  activamente  en  su  valoración.  Por  ejemplo: 




Se  trata de un estudio prospectivo multicéntrico observacional  realizado en 21  centros 
médicos en Estados Unidos publicado en el año 2000. 




Por ello está  indicada  la  inmovilización de  la columna cervical a todos  los pacientes que 





torácica,  o  si  muestra  dolor  a  la  palpación  de  las  apófisis  espinosas  de  las 
vértebras cervicales. (1) 
• Ausencia de evidencia de hallarse bajo  la  influencia de tóxicos. Se considera que 
un paciente esta bajo la influencia de tóxicos si: reconoce, o alguien afirma haber 
presenciado  la  ingesta de algún toxico (drogas, alcohol etc.); presenta evidencias 
de  intoxicación  (fetor  etílico,  lenguaje mal  articulado,  ataxia,  disimetría  u  otras 
señales de  afectación del  cerebelo), o presenta un  comportamiento  compatible 










• Ausencia  de  déficit  neurológico  focal,  ni  motor  ni  sensitivo,  en  la  exploración 
física. (1) 
• Ausencia de otras  lesiones dolorosas que desvíen  su atención  y enmascaren un 
posible dolor en  la  región cervical. Es  imposible definir con precisión cuales  son 
éstas  heridas.  Hay  cierto  consenso  en  incluir  dentro  de  ellas,  al  menos:  Las 
fracturas  de  huesos  largos;  las  heridas  viscerales  que  requieran  atención 
quirúrgica; laceraciones importantes; desgarros o aplastamientos de extremidades 
o  partes  de  ellas;  quemaduras  importantes,  cualquier  otra  herida  que  cause 







Sin  embargo,  existe  un  estudio  de  cohorte  prospectivo  multicéntrico  realizado  en  7 
regiones canadienses para  su validación para el medio extrahospitalario  (4) en  relación 
con  la  necesidad  o  no  de  realizar  la  inmovilización  cervical.  Éste  concluye  que  los 
paramédicos pueden aplicar estos criterios sin faltar a ningún daño cervical, y que la regla 


















Esta  regla, puede utilizarse  siempre que el paciente este alerta  (GCS 15, pueda hablar, 
esté  completamente orientado,  y  siga ordenes), estable  (signos  vitales normales  según 
























promulgado en 1994, se  incluía el mecanismo de  la  lesión, el cual se consideraba como 
positivo si se creía que podía generar una lesión en la columna, negativo, o incierto. Por lo 

















del paciente,  lesión de distracción, evaluación neurológica,  y dolor o  sensibilidad en  la 
columna. 
Mecanismo de la lesión 
La  evaluación  del  paciente  comienza  con  una  anamnesis  para  conocer  la  historia  del 
suceso y  los antecedentes del paciente. Por si mismo no nos aporta resultados sobre  la 




puede  ser  sospechosa.  Podemos  describir  algunos  mecanismos  de  lesión  como 






Este  protocolo  incorpora  en  un  solo  paso  la  fusión  de  dos  componentes  del  estudio 







El  paciente  será  inmovilizado  si  no  cumple  alguno  de  éstos  criterios,  sin  necesidad  de 








Éste  ha  sido  reconocido  como  un  importante  componente  de  la  evaluación  de  la 
inmovilización selectiva. 




Como  hemos  dicho  anteriormente,  puede  incluir  tanto  lesiones  traumáticas,  las  más 











Si  el  paciente  es  fiable,  y  no  existe  lesión  de  distracción,  los  profesionales  deber  de 
realizar una exploración neurológica  cuidadosa  y  completa.  Esta evaluación debe estar 

































• Determinar  los  criterios  de  elección  para  la  realización  de  la  inmovilización 
selectiva. 
 












Cochrane  Plus,  TRIP,  Dialnet,  y  Google  académico  utilizando  las  palabras  claves: 













los  artículos  están  desarrollados  en  lengua  inglesa,  y  una  pequeña  parte  de  ellos  en 
castellano. 
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• Cualquier mecanismo que produzca un  impacto violento sobre  la cabeza, cuello, 
tronco o pelvis.  
• Accidentes  que  produzcan  fuerzas  de  aceleración,  desaceleración  o  inclinación 
lateral bruscas sobre el cuello, tronco. 
• Cualquier caída, especialmente en los ancianos. 




Sin  embargo  no  considera  que  haya  que  inmovilizar  a  todos  los  pacientes  con  un 
mecanismo de  lesión peligroso,  solo a aquellos que no  sean  fiables  (Intoxicados,  lesión 
que causa distracción o incapaces de comunicarse). 
Por lo tanto según este protocolo, un paciente con un mecanismo de lesión preocupante 



















en  los  que  hay  vuelco  del  vehiculo,  y  aquellos  en  los  que  el  paciente  sale 
despedido del vehiculo. (1) 
• Accidentes de autocaravana, colisiones en bicicleta. (1) 


















Las  indicaciones  del  PHTLS  y  las  de  la  regla  canadiense  son  las  que  más  se  acercan, 




















No es un  criterio que  considere para  la decisión de  la necesidad de  inmovilización. Sin 
embargo, es un criterio o requisito para  la aplicabilidad de esta regla una puntuación de 
15 en la escala de coma de Glasgow, que pueda hablar, este orientado y cumpla órdenes. 






En  este  protocolo  se  incluye  como  criterio  su  nivel  de  consciencia  como  uno  de  los 
elementos de la fiabilidad del paciente. 




Todos  las  herramientas  de  decisión  clínica  tiene  en  cuenta  el  nivel  de  consciencia  del 
paciente  sin  embargo  cada  uno  lo  hace  de  forma  diferente.  En  general  se  refieren  al 
paciente consciente al que presenta una puntuación de 15 en la Escala coma de Glasgow, 
con excepción del protocolo del servicio de emergencias médicas (SEM) de Maine.  
Además,  algunos  incluyen  otros  elementos  como  que  el  paciente  este  tranquilo  y  no 
agitado, que coopere, orientado etc.  





































que  sea  de  la  zona  cervical.  Sin  embargo,  el NEXUS  especifica  la  zona  del  dolor  como  
desde la nuca hasta la prominencia ósea de la primera vértebra torácica. 






















Sostienen  que  la  evaluación  neurológica  debe  ser  cuidadosa  y  completa. Además,  que 
debe estar realizada un una escala u otra metodología que esté validada para ello, y que 
considere tanto los déficits motores como sensitivos, incluyendo la perdida de control de 













































En este caso,  las  indicaciones del PHTLS coinciden totalmente con  las del NEXUS, ya que 









drogas. Es un criterio que  tiene en cuenta. Sin embargo, si se  trata de un  traumatismo 
penetrante, y no existe déficit neurológico, se decide la no inmovilización sin la valoración 
de  la  posibilidad  de  intoxicación  del  paciente.  En  caso  de  traumatismo  cerrado,  si  el 
 33




Considera  uno  de  sus  5  criterios  la  ausencia  de  hallarse  bajo  la  influencia  de  tóxicos, 
considerando  que  éste  lo  está  si  el  paciente  lo  reconoce,  alguien  afirma  haber 
presenciado  la  ingesta  de  tóxicos,  o  presencia  evidencias  de  intoxicación  como  serían 
(fetor etílico,  lenguaje mal articulado, ataxia, u otras señales de afectación del cerebelo. 




























No  considera  un  criterio  para  la  determinación  de  la  necesidad  de  inmovilización  la 






No  considera  un  criterio  para  la  determinación  de  la  necesidad  de  inmovilización  la 
comunicación del paciente. 
 
Solo  las  indicaciones del PHTLS  lo consideran de forma específica. (Tabla1). Sin embargo 





































































































































































Como  se  ha  visto  anteriormente,  muchos  de  los  criterios  utilizados  por  diferentes 
algoritmos  son  muy  parecidos,  aunque  en  algunos  casos  existen  diferencias  muy 
importantes. 
Tras analizar los criterios utilizados uno a uno, se puede ver como el algoritmo de decisión 
que menos  se  acerca  a  los  demás  es  la  regla  canadiense  de  la  columna  cervical.  Ésta 






El  resto de algoritmos,  coinciden ampliamente, especialmente el estudio NEXUS  con el 
protocolo del servicio de emergencias médicas de Maine, ya que éste se elaboró tras su 
publicación, y se baso en él para modificar sus anteriores protocolos y elaborar el aquí 
explicado.  También  ambos  coinciden  ampliamente  con  las  indicaciones  del  PHTLS,  sin 
embargo existe una diferencia estructural  importante  al  inicio del  algoritmo del PHTLS 
que es el tipo de lesión. 
 
A  pesar  de  ser  la  regla  canadiense  de  columna  cervical  la  que  más  difiere,  existe  un 













Así  mismo,  según  esta  revisión  de  2013  (11),  existen  recomendaciones  para  la 







e. No  tener  asociado ningún  lesión  significativa que puede  crear distracción de  su 
evaluación general 
No  esta  indicada  la  inmovilización  en  los  pacientes  que  cumplan  estos  5  criterios,  sin 






todo  caso esta  cualificado para ello.    Sin  embargo, un  artículo de 2006  afirma que  las 
enfermeras de emergencias pueden utilizar la regla canadiense para la espina cervical de 
forma satisfactoria, al igual que el médico. (10) 
Así mismo, un estudio considera que  los paramédicos pueden utilizar  los criterios de  la 
regla  canadiense  para  la  decisión  sobre  la  necesidad  de  inmovilización  en  el  paciente 
adulto politraumatizado. (4) 
Sin  embargo  así  como  podemos  comparar  a  enfermeras  y  médicos,  no  podemos 





















eran  inmovilizados,  sin  atender  a  otros  criterios  que  determinasen  el  riesgo 
potencial de lesión. 
 
• Las  causas de que  se haya venido  realizando  la  inmovilización de  todo paciente 
susceptible  de  lesión  son:  La  magnitud  de  las  posibles  consecuencias  de  una 
lesión, los aspectos ético‐legales, y su origen histórico. 
 
• Existe  una  gran  controversia  en  el  manejo  de  la  inmovilización  cervical  del 
paciente adulto consciente politraumatizado. 
 




• No  existen  estudios  que  demuestren  su  aplicabilidad  por  el  personal  de  las 
emergencias extrahospitalarias a nivel local, exceptuando médicos y enfermeras. 
 
• No  existe un protocolo de  inmovilización  selectiva  elaborado por un organismo 
nacional. 
 
• Existen  recomendaciones  de  nivel  II,  para  realizar  de  forma    selectiva  la 
inmovilización  del  paciente  con  una  lesión  medular  potencial,  frente  a  la 
inmovilización sistemática de los pacientes politraumatizados. 
 
• No se recomienda  la  inmovilización de pacientes con trauma conscientes, alerta, 
que no están intoxicados, no tienen dolor ni sensibilidad en el cuello, no presentan 
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